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RESUMEN 
FACTORES ASOCIADOS A PREMATUREZ NEONATAL, HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 
2016. AREQUIPA 2017. 
 
 
FACTORS ASSOCIATED WITH PREMATURITY NEONATAL, HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA FROM JANUARY TO 
DECEMBER 2016. AREQUIPA 2017. 
 
Chayña Concha Úrsula Rosario1 Ocón Pacheco Mayumi Concepción2 
 
El presente estudio tiene como objetivos identificar las características principales 
en los recién nacidos prematuros; determinar los factores socio-demográficos, 
maternos, fetales y útero - placentarios; y establecer los factores, maternos, 
fetales y útero– placentarios asociados a la prematurez neonatal en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza. Siendo este un estudio de tipo descriptivo 
y relacional de nivel retrospectivo; de corte transversal. En la obtención de datos 
la técnica fue de observación documental, y como instrumento la ficha de 
observación de la historia clínica. Estos datos fueron obtenidos 
estadísticamente, presentados en tablas y gráficos, utilizando el Chi cuadrado 
(xi)2. Obteniendo como conclusión la asociación entre la edad gestacional con la 
paridad de la madre y finalmente el peso del prematuro con el control pre-natal. 
PALABRAS CLAVES: FACTORES ASOCIADOS – PREMATUREZ 
NEONATAL  
ABSTRACT 
The present study would like to identify the main characteristics in the preterm 
infants, determine socio-demographic, maternal, fetal and utero-placental 
factors; and establish factors maternal, fetal and utero - placental Associates to 
neonatal prematurity in Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. This being 
a descriptive and relational type level retrospective study; cross-cut. In the data 
collection technique was documentary observation, and as an instrument of 
observation of the history tab. These data were statistically obtained and 
presented in tables and graphs, using the Chi-square (xi) 2. Obtaining conclusion, 
the association between gestational age with parity of mother and finally the 
weight of prematurity with control pre-natal.KEY WORDS: ASSOCIATED 
FACTORS – NEONATAL REINFORCEMEN 
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INTRODUCCIÓN 
El rol de la enfermera en los servicios de neonatología, se ha desarrollado a 
medida que se ha incrementado la necesidad de los cuidados especializados en 
los neonatos de riesgo. El reconocimiento de la necesidad de ampliar las 
funciones de enfermería para responder a las demandas de los cuidados de 
salud de este grupo poblacional es un tema de actualidad que ha sido razón de 
opiniones de expertos en diversos niveles quienes han reconocido que la 
enfermera es el profesional idóneo para llevar a cabo sus actividades en este 
ámbito especializado. 
La Organización Mundial de la Salud, OMS define como prematurez neonatal a 
los neonatos vivos que nacen antes de las 37 semanas a partir del primer día del 
último periodo menstrual.3 
El riesgo global de muerte de un prematuro es 180 veces mayor al de un recién 
nacido a término, con cifras que varían en función de las semanas de 
gestación.4La situación es aún más grave en infantes con prematuridad extrema 
menos de 32 semanas de embarazo, entre quienes una quinta parte no 
supervive el primer año y hasta 60% de los supervivientes tiene discapacidades 
neurológicas; como problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit de 
atención, dificultades socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo, 
retraso mental y parálisis cerebral. Por lo anterior, además de la pérdida de vidas, 
el nacimiento prematuro representa costos económicos y emocionales 
considerables para las familias y las comunidades.5 
No existe ninguna prueba que permita predecir con exactitud la posibilidad de 
parto prematuro, tampoco se conocen exactamente sus causas, puesto que 
                                                          
3Organización Mundial de la Salud. ¿Qué es un niño prematuro? Nov 2015 
4VIVAS, M.I. (2012). Evolución clínica del recién nacido pre término, en la sala de neonatología, del 
hospital alemán nicaragüense en el III trimestre del 2011. Nicaragua. Managua. p. 1.  
5VILLANUEVA, L.A, - CONTRERAS, A.K, - PICHARCO, M,- ROSALES, J. (2008). Perfil epidemiológico 
del parto prematuro. México. p. 543.  
pueden deberse a   factores biológicos como los maternos o fetales y /o también 
del medio, como los ambientales y otros; es por ello que se cree importante llevar 
a cabo este estudio que permita identificar algunos factores presentes en la 
prematurez neonatal; a fin de que como integrantes del equipo de salud la 
enfermera  esté preparada para brindar su cuidado en este campo. 
El presente estudio se realizó través de una ficha de observación, aplicada 
retrospectivamente a los meses de enero a diciembre del 2016, en el Servicio de 
Neonatología y Oficina de Estadística del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza de Arequipa. 
El trabajo está dividido en tres capítulos: El primer es el planteamiento teórico 
donde se describió el problema, objetivos, marco teórico, antecedentes 
investigativos y la hipótesis; el segundo es el planteamiento operacional en el 
cual se explicó la técnica empleada, campo de verificación que se realizó para 
dicho estudio, la estrategia de recolección de datos y los recursos humanos; y 
finalmente en el tercer capítulo la presentación de los resultados que incluye 












1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. Enunciado del Problema 
 
FACTORES ASOCIADOS A PREMATUREZ NEONATAL, HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A 
DICIEMBRE DEL 2016. AREQUIPA 2017. 
 
 
1.2. Descripción del Problema 
 
1.2.1. Ubicación del Problema 
 
Campo : Ciencias de la Salud 
Área  : Enfermería 








1.2.2. Análisis de Variables 
 
Variables Asociadas: Factores Asociados a prematurez neonatal 
 





< 1000 gr.  
1001 - 1500 gr.  
1501 - 2000 gr.  
2001 - < 2500 gr.  




<27 semanas   










- Respiratorias              
- Infecciosas   
- Cardiovasculares    
- Metabólicas       
- Hematológicas        
- Oftálmicas      
- Gastrointestinales  
- Renales    
- Endocrinos            
- Neurológicas   







- Edad  
- Grado de instrucción 
- Estado conyugal 
Maternos 
- Tipo de parto 
- Paridad 
- Control pre natal  
- Antecedentes 
obstétricos  
- Patologías asociadas 
- Embarazo múltiple 
- Infecciones genitales 
Fetales 
 





- Cesáreas anteriores 
- Inminencia de ruptura 
uterina 
- Placenta previa 
- Desprendimiento 
prematuro de placenta 
normo inserta 
- Distocia funicular 
- Ruptura prematura de 
membranas 







1.2.3. Interrogantes Básicas 
 
 
 ¿Cuáles son las características principales que se encuentran 
presentes en los recién nacidos prematuros en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de Enero a Diciembre del 2016? 
 
 ¿Cuáles son los factores socio-demográficas, maternos, fetales y 
útero-placentarios de los recién nacidos prematuros en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza de Enero a Diciembre del 2016? 
 
 ¿Cuáles son los factores maternos, fetales y útero-placentarios 
asociados a la prematurez neonatal en el Hospital Regional Honorio 




1.2.4. Tipo y Nivel de investigación 
 
Tipo: Descriptivo y Relacional. 
 





Hoy en día los recién nacidos prematuros, representan una población de 
alto riesgo en actual crecimiento, donde el personal de salud se enfrenta 
a una atención de mayor cantidad de recién nacidos a pre término con 







Los nacimientos pre términos se han incrementado silenciosa y 
peligrosamente en la región. La data de la Gerencia Regional de Salud 
(GERESA) revela que en el 2015 se registraron 1175 nacimientos de 
niños prematuros, a diferencia del año pasado, en el 2016 la cifra 
aumento a 1257 de los cuales el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza atendiendo al 10% de estos casos. La mortalidad de 
prematuros en dicha institución llega al 15,11%, esto se debe a que el 
nosocomio recibe casos complejos de todo la Macro Región Sur.6 
 
Es por esta razón que se decide, realizar la presente investigación que 
esta direccionada a mostrar la realidad. Ya que se observa que el 
Hospital, atiende la mayor cantidad de prematuros de toda la región Sur. 
 
Presenta relevancia científica, puesto que es posible desarrollar 
cuidados y manejos adecuados, para evitar que se incurra en este 
problema y a su vez prevenir las secuelas originadas por el mismo.  
 
Presenta relevancia académica ya que sirve de orientación para aplicar 
medidas y tratamientos más adecuados y oportunos, que minimicen las 
posibles complicaciones. 
 
Tiene relevancia social, porque contribuiría a los estudios en cuanto a la 
atención en salud y al bienestar general de la sociedad.  
 
El aporte para nuestra profesión es dar a conocer si los factores a 
investigar afectan comúnmente a los recién nacidos prematuros; para de 
este modo mejorar la calidad de atención y así poder realizar acciones 
específicas preventivas en la comunidad. 
                                                          






Existiendo una motivación personal puesto que durante las prácticas del 
internado se ha tenido la oportunidad de evidenciar la frecuencia de 
nacimientos a pre término, considerándose un tema muy importante para 
brindar aporte resultante, el cual a su vez permitirá que las 





 Identificar las características principales que se encuentran presentes en 
los recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza Arequipa, Enero –Diciembre del 2016. 
 
 Determinar los factores socio-demográficas, maternas, fetales y útero-
placentarios de los recién nacidos prematuros en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza. Arequipa, Enero –Diciembre del 2016. 
 
 Establecer los factores maternos, fetales y útero –placentarios asociados 
a la prematurez en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de 












3. MARCO TEÓRICO 
CONCEPTOS BÁSICOS: 
3.1. PREMATUREZ NEONATAL 
 
Con éste término se denomina al recién nacido cuya edad gestacional es   
menor a 37 semanas o 259 días, éstos niños presentan inmaduros los 
órganos y sistemas por lo tanto el riesgo a morir es mayor.  
La OMS fundamenta esta definición donde considera a un prematuro como 
7 “Recién nacido vivo antes de haber cumplido 37 semanas de gestación” y 
siendo su clasificación la siguiente: 
 
- Prematuros tardíos (34 a 36 semanas 6 días)  
- Prematuros moderados (32 a 33 semanas 6 días)  
- Muy prematuros (28 a 31 semanas 6 días)  
- Prematuros extremos (menor o igual a 27 semanas 6 días) 
 
En los Estados Unidos y Latinoamérica se usa una clasificación según el 
peso: 
 
- Bajo peso al nacer: Menor de 2 500 gr. Independientemente de la edad 
gestacional. 
- Muy bajo peso al nacer: Menor de 1 500 gr. 
- Peso extremadamente bajo al nacer: Menor de 1 000 gr. 
 
La valoración de la edad gestacional se realiza al momento del nacimiento 
con diversos Tests, entre ellos: Test de Dubowitz, test de Capurro, test de 
Usher y test de Huy y Clowes; mayormente usados en nuestro medio el test 
de Capurro y a las 24 horas el test de Ballard los cuales consideran diversas 
                                                          




características físicas, fisiológicas y/o neurológicas que presenta el recién 
nacido. 
 
El método más exacto es la fecha de la última regla (FUR), sin embargo 
muchas veces no se cuenta con esa información o ésta no es exacta, por lo 
que se utiliza los test antes mencionados, y en estos casos resulta muy útil 
tener presente las características propias del recién nacido  prematuro como 
las que se describen: 
 
Las características físicas se observan cefalocaudal donde destaca la 
cabeza de mayor tamaño que el resto del cuerpo, con un perímetro cefálico 
menor de 33 cm., presencia de lanugo en espalda y cara, con ojos cerrados; 
en extremidad inferior la longitud del pie es menor de 7 cm; las plantas de 
los pies tienen más turgencia, con arrugas numerosas y finas, miembros 
extendidos; en extremidades superiores las manos presentan escasos 
pliegues y dan la apariencia de ser lisas.  
 
En cuanto a la piel esta es de color rosado intenso, lisa y brillante por 
probable edema, vasos sanguíneos de fino calibre muy visibles a través de 
la epidermis, presenta una fascie de anciano, con uñas muy pequeñas, la 
superficie corporal es muy susceptible a la pérdida del calor. Respecto a los 
genitales en el varón, los testículos no están descendidos, pueden 
encontrarse en los conductos inguinales o la cavidad abdominal. En las 
niñas, el clítoris es prominente y los labios mayores están separados y 
escasamente desarrollados. 
 
En el sistema respiratorio los movimientos de inspiración y expiración son 
rápidos, superficiales e irregulares, caracterizada por breves períodos de 
apnea, siendo muy frecuente el déficit de surfactante con debilidad de los 




extrauterina, típicamente valorado por el Test de Silverman. La capacidad 
del estómago es muy reducida, existiendo una descoordinación entre la 
succión y deglución los que son torpes y débiles. 
 
Como consecuencia de la inmadurez el recién nacido es poco activo y 
somnoliento.  Sus movimientos son lentos, el tono muscular y los reflejos 
primarios disminuidos desde el punto de vista neurológico. El llanto es débil 
y la respuesta motora es escasa. La barrera hematoencefálica es 
insuficiente.  
 
3.2. PATOLOGÍAS ASOCIADAS 
 
Las patologías asociadas al recién nacido prematuro son derivadas del 
binomio inmadurez-hipoxia, por el acortamiento gestacional y la poca 
adaptación respiratoria  que presenta el prematuro al momento de nacer ; 
con recurrencia  presenta el test de APGAR con baja puntuación y necesita 
reanimación neonatal. 
 
 Patología Respiratoria: Donde la función pulmonar se encuentra afectada 
ya que por la inmadurez neurológica y debilidad de la musculatura hay la 
incapacidad para poder expandir los pulmones lo cual provoca que no 
pueda respirar, las enfermedades más frecuentes que se puede encontrar 
en este sistema son: 
 
El distrés respiratorio o llamado enfermedad de la membrana hialina 
consiste en déficit transitorio de surfactante, provocando que el pulmón sea 
incapaz de mantener una aireación y un intercambio gaseoso adecuados. 
Los síntomas pueden aparecer después del nacimiento o durante el 




aleteo nasal, respiración rápida y poco profunda, retracción subcostal e 
intercostal.   
 
Y la taquipnea transitoria o también llamado pulmón húmedo es la retención 
de líquido en el pulmón ya que al momento el parto al no concluir con su 
desarrollo no puede expulsar ni absorber el líquido amniótico, lo que 
provoca la taquipnea que son las respiraciones rápidas, esta se da en las 
primeras horas de vida con frecuencia respiratoria mayor a 60, aleteo nasal, 
retracción intercostal o subcostal, pueda o no aparecer cianosis. 
 
 Patología infecciosa: El sistema inmune no está suficientemente maduro, 
por ello es ineficaz y susceptible para poder defenderse de las bacterias, 
virus y parásitos que provocan las infecciones.  
 
La más frecuentes es la sepsis neonatal que es causada por la invasión y 
proliferación de bacterias, hongos o virus que ingresan al torrente 
sanguíneo, esta se inicia principalmente por la contaminación de la piel y 
mucosas del neonato. Se manifiesta durante los 28 primeros días de vida, 
los síntomas pueden ser variados e inexplicables, pero como se sabe toda 
infección con lleva a una mala regulación de la temperatura, lo que provoca 
que haya dificultad para alimentarse, llanto persistente, taquicardia 
inexplicable, etc. Se puede diferenciar dos maneras de transmisión; la 
primera verticalmente que es causada por gérmenes localizados en el canal 
genital materno o por contacto directo del feto con secreciones 
contaminadas al pasar por el canal del parto y la segunda por la 
manipulación de este donde se realiza diferentes procedimientos invasivos 






 Patología hematológica: Por lo general son problemas en la producción, 
desarrollo y funcionamiento de los componentes de la sangre. Podemos 
encontrar varias patologías: 
 
Una de ellas es la trombocitopenia que se caracteriza por la escasez de 
plaquetas en la sangre, es decir que el recuento plaquetario es menos de 
150.000 plaquetas por cm3. Los síntomas que puede presentarse son el 
purpura, petequias, equimosis, ictericia, prolongación del tiempo de 
coagulación. 
 
La policitemia o poliglobulia, es el hematocrito superior a los 65%, es decir 
que hay demasiados glóbulos rojos en la sangre provocando 
hiperviscosidad el cual produce el enlentecimiento del flujo de sangre a 
través de los vasos sanguíneos. Algunos no presentan síntomas, pero 
probablemente presentan tono moreno, somnolencia, problemas en la 
alimentación y rara vez las convulsiones; si presentan los síntomas se 
realiza la exanguineo transfusión que ayudara a la reducción de los 
glóbulos rojos.  
 
Y por último la incompatibilidad RH, se produce porque el factor RH en la 
madre como en el recién nacido no son iguales, es decir que el RH negativo 
de la madre y RH positivo del neonato o viceversa al mezclarse durante el 
embarazo por medio de la placenta; el sistema inmune de la madre al ver 
los glóbulos rojos del bebe como extraños fabrica anticuerpos que ataca 
provocando que se descompongan rápidamente lo cual con lleva a una 
anemia peligrosa.  
 
 Patología metabólica: Se producen por la ausencia o defecto de una 
enzima, se manifiesta por un bloqueo de la vía metabólica, lo que ocasiona 




de carbono o un lípido. Las patologías que se presentan frecuentemente 
son:  
 
La hipoglucemia que son los niveles bajos de glucosa en la sangre, esta 
actúa produciendo energía y por lo tanto estimula al crecimiento y al 
desarrollo neurológico, durante la gestación este recibe la glucosa a través 
de la placenta y después la obtiene de la madre por la leche materna. Los 
síntomas que puede presentar son cianosis, apnea, hipotermia, poco tono 
muscular, letargo, convulsiones; pero si la hipoglucemia persiste el neonato 
gastara las reservas de glucógeno en el hígado lo cual con lleva a un 
hiperinsulinismo que a largo plazo provocara daño cerebral grave.  
 
Y la ictericia que es el exceso de bilirrubina en sangre con llevando al color 
amarillo en la piel y la esclerótica, la bilirrubina es el producto de la 
descomposición de los glóbulos rojos normalmente esta pasa por el hígado 
donde empieza a liberarse en los intestinos en forma de bilis, pero al ver un 
acumulo de este en la sangre provoca que hígado sea incapaz de 
descomponerla y eliminarla de su cuerpo. 
 
 Patología cardiaca: Se caracteriza por la presencia de alteraciones 
estructurales del corazón producidas por defectos durante el periodo 
embrionario; es decir que durante las 8 semanas que culmina su desarrollo 
pasa por diferentes etapas las cuales una de ellas se puede ver alterada. 
Podemos encontrar: 
 
La cardiopatía congénita, que es muy común estas son un grupo de 
enfermedades que mayormente se dan por problemas con la estructura y 
el funcionamiento del corazón presentes al nacer; donde encontraremos 
distintos problemas como: que pase demasiada sangre a los pulmones 




pase menos sangre a los pulmones provocando que la oxigenación no 
llegue a todo el cuerpo por ellos el signo que se presenta es la cianosis.   
 
Una de las enfermedades que se da en el prematuro es el ductus arterioso 
persistente, debido a que el conducto que comunica la arteria aorta con la 
arteria pulmonar durante la vida fetal no llega a cerrarse; normalmente 
cuando el feto sale a la vida extrauterina en los primeros días de vida se 
cierra por sí solo, pero por la inmadurez de la función respiratoria la falta de 
oxigenación hace que este conducto no cierre y permanezca abierto 
provocando que el corazón del bebé se fatigue mucho y la sangre circula 
desde la arteria aorta hasta la pulmonar produciendo en los pulmones la 
retención de líquidos. 
 
 Patología oftálmica: Es más común encontrar en los recién nacidos 
prematuros la retinopatía pre término, se desarrolla por la presentación 
anómala de los vasos sanguíneos de la retina, donde puede traer como una 
consecuencia la ceguera. Cuando la retinopatía es severa, puede causar 
desprendimiento de la pared del ojo y posible ceguera. Los bebes que 
nacen con peso extremadamente bajo gramos de peso, se encuentran en 
mayor riesgo. 
 
 Patología gastrointestinal:  La prematurez neonatal  es el factor de riesgo 
más importante para que los recién nacidos presenten la Enterocolitis 
Necrotizante, donde su origen o las causas que originan está aún son 
desconocidas pero la intervención de la isquemia ,el crecimiento bacteriano 
y la respuesta inflamatoria sistémica interviene en el proceso y evolución 
de la enfermedad ,el resultado es la necrosis del intestino con perforación 
o sin perforación del intestino, esta es una de las enfermedades que causan 




 Patología neurológica: La inmadurez del Sistema Nervioso Central, hace 
que el prematuro presenta susceptibilidad a cambios de osmolaridad e 
hipoxia lo cual surge un sangrado produciendo la hemorragia 
interventricular y su forma más grave un infarto hemorrágico. La hemorragia 
intraventricular  en la mayoría de los casos empieza en la matriz germinal 
es un estructura muy vascularizada; es transitoria que a las 32 -34 semanas 
involuciona hasta desaparecer, el prematuro presenta diferentes síntomas 
como acidosis metabólica, descenso de la presión arterial, convulsiones, 





Según el Ministerio de Salud se considera a un neonato al nacido vivo de 
una gestación cuya edad abarca desde el momento del nacimiento hasta los 
28 días, bien sea por parto eutócico o por cesárea. Es una etapa muy 
delicada, en la que se supone que se completan gran cantidad de los ajustes 
necesarios para la vida extrauterina.  
 
Según Rogelio Rodríguez 8 “el periodo neonatal se divide en dos etapas:  
- Neonatal precoz:: desde el nacimiento hasta los 7 primeros días de edad 
- Neonatal tardío: entre los 8 y 28 días de edad”. 
 
Después del nacimiento el neonato se enfrenta a diferentes circunstancias 
como cambios de temperatura, la intolerancia a la lactancia, posibles 
infecciones y además pérdidas de peso entre el décimo y el treintavo día de 
vida pues a menor peso mayor va a ser la perdida de esta. 
 
                                                          




3.4. FACTORES ASOCIADOS 
3.4.1. Factores socio-demográficos   
 
 Edad: Se considera un precedente biológico que permitirá identificar 
algunos factores a lo largo del ciclo vital; en esta ocasión la mujer 
porque pasa por el período llamado edad fértil. 
 
El embarazo antes de los 20 años, es una etapa donde no se ha logrado 
totalmente la madurez física ni psicológica, además influye 
enfermedades propias de la edad y las que se desencadenan por la 
misma gestación; por ello hay mayor riesgo que sea un aborto, parto 
pre término o que se produzca un trastorno hipertensivo, rotura 
prematura de membranas, infección urinaria, alteraciones  
placentarias, entre otras; por ello se necesita de apoyo, atención y 
protección, ya que se va a ver envuelta en un entorno social y familiar 
poco accesible frente a la situación. 
 
Mientras que después de los 35 años, la mujer es madura y se enfoca 
más en su experiencia laboral por ende algunas tardan en conseguir 
una pareja estable, o al no poder tener hijos recurren a métodos de 
reproducción que tardan, entonces tienen más probabilidades de sufrir 
riesgos y padecer una gama de patologías de la gestación inclusive las 
patologías crónicas por la edad que como consecuencia produce 
muerte materna y perinatal. 
 
 Grado de Instrucción: Se refiere a los estudios realizados que un 
individuo a alcanzado, sin tener en cuenta si ha concluido o los ha 
dejado incompletos. Se clasifica en: sin nivel, preescolar, primaria, 





Según algunas investigaciones un nivel educativo alto en una 
gestante permite que prevenga riesgos y complicaciones, es por ello 
que optara por llevar un estilo de vida saludable, tomando vitaminas, 
haciendo ejercicio y además acudiendo a controles del embarazo y 
del parto. 
 
 Estado Conyugal: Según el Instituto Nacional de Estadística e 
informática 9“se refiere a la relación conyugal a la situación de las 
personas determinadas por sus relaciones de parentesco y convivencia 
de acuerdo a las diversas formas de unión conyugal. A partir del cual 
se establecen ciertos derechos y deberes validados por el entorno 
social clasificándolo en: conviviente, casado, viudo, divorciado, 
separado, soltero”. 
 
3.4.2. Factores maternos 
 
Las características maternas, son aquellos elementos que influyen en 
las madres gestantes, y que probablemente estos determinen una 
gestación temprana, a continuación nombraremos algunas de ellas: 
 
 Tipo de parto: Es considerado como la expulsión del feto hacia la vida 
extrauterina, donde pasa por diferentes etapas para llegar a la 
culminación; se puede dar de dos formas; parto eutócico o normal y 
parto distócico donde requiere intervención quirúrgica porque presenta 
alguna alteración anatómica o fisiológica.  
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Según Ricardo Schwartz10“clasifica el tipo de parto dependiendo a la 
edad gestacional de la madre: 
 
- Parto inmaduro: entre las 20 a las 28 semanas de gestación 
- Parto pre término o prematuro: entre las 28 y 36 semanas 
- Parto a término: entre las 37 y 40 semanas 
- Parto pos término o post maduro: después de la semana 42 en 
adelante.” 
 
 Paridad: Se denomina al número de gestaciones de una mujer que ha 
dado a luz a un neonato mayor de 20 semanas de edad gestacional, 
con peso de 500 gramos o más, con talla mayor a 25 cm, muerto o vivo 
y nacido por vía vaginal o cesárea. Este se subdivide en: nulípara, 
primípara, multípara y gran Multípara, según al número de partos que 
presento la madre. 
 
 Control Prenatal: Se describe como el conjunto de actividades que se 
realiza a la gestante, consiste en verificar, observar que factores de 
riesgo tiene la madre a parte de las enfermedades y embarazos 
anteriores; estas están orientadas para prevenir riesgos que la afecten 
durante el embarazo. 
 
El Ministerio de Salud11 “considera una gestante controlada si tiene al 




                                                          
10 SCHWARTZ, R. – FECINA, R. - DUVERGES, C. (2015). Obstetricia. Buenos Aires. Editorial: El ateneo. 
6ta Edición. p. 431.  
11MINISTERIO DE SALUD. (2004). Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y 




- Dos antes de las 22 semanas 
- El tercero entre la 22 y 24 
- El cuarto entre la 27 a 29 
- El quinto entre la 33 y 35  
- El sexto entre la 37 y la última semana de gestación”. 
 
 Antecedentes Obstétricos 
 
1. Recién nacido a pre término: El antecedente de un parto pre término 
es uno de los factores de riesgo importante y fácilmente identificable 
para los futuros nacimientos. Si en la primera gestación la grávida 
da a luz a un recién nacido pre término la incidencia es dos veces 
más alta, pero si en sus dos primeras gestaciones terminan en un 
parto prematuro el riesgo es el triple. Por el contrario, un embarazo 
de término previo reduce la incidencia de parto prematuro en los 
embarazos posteriores. Además, se encontró que el riesgo aumenta 
si la mujer opta por el aborto inducido.  
 
2. Abortos: Es la expulsión del feto a la vida extrauterina con un peso 
menor o igual a 500 gr. Con una edad gestacional de 20 semanas o 
una longitud de 25 cm, puede ser espontaneo o provocado. 
 
3. Cesáreas: Es un procedimiento quirúrgico en el cual se realiza una 
incisión en la parte abdominal de la mujer donde se extrae el 
producto. 
 
Haber tenido cesáreas previas es un riesgo alto, ya que puede 
provocar la rotura uterina o dehiscencia de la cicatriz esto es 
provocado porque la herida no cicatrizó bien o no tuvo los cuidados 




músculo uterino se halla regenerado y lo recomendable es que la 
mujer no tenga más de 2 cesáreas.  
Pero hoy en día este proceso se vuelve más frecuente, ya que 
algunas personas de clase media o alta optan por realizar cesáreas 
innecesarias que con el paso del tiempo causarían complicaciones 
en la madre y el neonato. 
 
 Patologías Asociadas 
 
1. Diabetes: Según la Organización Mundial de la Salud define como 
diabetes mellitus a "Estado crónico de hiperglucemia, que puede 
derivar de múltiples factores ambientales y genéticos, los que a 
menudo actúan conjuntamente. La hiperglucemia puede ser la 
consecuencia de la falta de secreción de insulina o de la presencia 
de factores que se oponen a su acción". 
Según Ricardo Schwartz su clasificación es: 12“Diabetes pre 
gestacional es la persona ya diagnosticada con esta enfermedad.” 
Encontramos dos tipos:  
a. Tipo 1 (insulinodependiente o juvenil).  
b. Tipo 2 (no insulinodependiente, estable del adulto). 
 
- Diabetes gestacional: Es aquella que aparece por primera vez 
durante la gestación, se caracteriza por la disminución de los 
hidratos de carbono y se manifiesta con niveles elevados de glucosa 
en sangre. 
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13Para diagnosticarla se aplica el test de O Sullivan o test de 
sobrecarga oral de glucosa entre las 24-28 semanas de gestación. 
 
Los factores de riesgo para poder desencadenar esta enfermedad 
es tener antecedente de familiares con diabetes mellitus, edad 
materna avanzada, obesidad, hipertensión arterial, síndrome de 
ovario poliquístico, infección del tracto urinario, mortalidad perinatal 
inexplicable, haber dado a luz a hijos con peso mayor a 4 kilogramos 
o con malformaciones congénitas y polihidramnios. Se dice que 
hasta el momento no han encontrado un mecanismo que explique 
las alteraciones en el feto y en el recién nacido, pero la incidencia de 
complicaciones es mayor en los hijos de madre con diabetes pre 
gestacional, y se agravan más si tiene un mal control metabólico. 
 
2. Cardiopatía: Las enfermedades cardiacas son considerado un riesgo 
para el embarazo ,donde la mujer antes de quedar embarazada 
conoce que padece de alguna enfermedad cardiaca pero al no 
tomarle mucha importancia y no teniendo los debidos controles al 
momento de la gestación puede desencadenar algunas 
complicación debido a que en esta etapa hay cambios físicos, 
fisiológicos y hemodinámicos; donde el volumen sanguíneo 
comienza a aumentar a las 12 semanas, va creciendo durante el 
segundo trimestre, luego se empieza a estabilizar hasta llegar al final 
del tercer trimestre donde la embarazada tiene una sobrecarga de 
volumen. 
 
En la actualidad las gestaciones en madres cardiópatas se asocian 
a mayor incidencia de parto prematuro, retraso del crecimiento 
                                                          




intrauterino, pérdida del bienestar fetal y la mortalidad perinatal es 
10 veces superior a la general. En las cardiopatías congénitas hay 
que valorar además el riesgo de transmisión. 
 
3. Anemia: Es la alteración hematológica que se diagnostica durante el 
embarazo, se caracteriza por la disminución de concentración de 
hemoglobina en sangre, ya que el volumen corporal total materno 
presenta un cambio al expandirse para lograr la adecuada perfusión 
del feto y placenta, también se prepara para las pérdidas durante el 
parto.  
 
Según la Organización Mundial de la Salud se considera anemia en 
el embarazo cuando se presentan valores de hemoglobina inferior a 
11 g/dl y el hematocrito inferior a 33%. 
 
La anemia prevalente en el embarazo es la ferropénica, se 
caracteriza por el déficit de glóbulos rojos los cuales no permiten la 
debida oxigenación de los tejidos a todo el cuerpo.  
 
4. Tuberculosis: Es una enfermedad infectocontagiosa su transmisión 
es por vía aérea causada por el Mycobacterium Tuberculosi, se 
adquiere por la inhalación de bacilos que van directamente a los 
alveolos afectándolos, normalmente su localización es pulmonar, y 
los síntomas más frecuentes son la tos, la astenia, y la pérdida de 
peso. 
 
En el embarazo normalmente su ubicación habitual es la 
extrapulmonar, este proceso no afecta mucho en la salud materna 




ya que puede presentar tuberculosis congénita si desarrollan 
infección y bacteriemia tuberculosas. 
 
En el primer trimestre puede verse desmejorada por la gestosis 
(vómitos, baja de peso, etc.), en la segunda mitad se normaliza por 
la inmovilidad del diafragma, pero en el parto y el puerperio pueden 
agravarse por la movilidad diafragmática y la brusca descompresión 
abdominal. 
 
5. Hipertensión Arterial: Consiste en el aumento continuo de la presión 
que sobrepasa los niveles normales. La hipertensión gestacional es 
una de las principales causas de prematurez, mortalidad perinatal y 
materna; se da después de las 20 semanas sin sintomatología ni 
alteraciones y después del parto retorna a la normalidad. 
 
Los factores de riesgo son la nuliparidad, embarazo gemelar, 
mujeres antes de los 20 y después de los 40 años, obesidad, etc.  
En estas pacientes no hay una indicación médica para la interrupción 
del embarazo; sin embargo si el cuadro clínico empeora o tiene 
alguna complicación obstétrica si requiere de una intervención la 
cual ayuda a la madre y el feto a no sufrir consecuencias. 
 
 Embarazo Múltiple: Se define como la presencia de dos o más fetos 
dentro del vientre materno. Se considera uno de los riesgos más 
elevados de la prematuridad y la muerte fetal. 
 
La edad promedio al nacimiento es entre las 32 y las 35 semanas de 
gestación, además va acompañada de diferentes complicaciones 
maternos y fetales que anteceden el nacimiento de los bebes. Las 




hipertensión arterial, desprendimiento prematuro de la placenta, 
anemia, hidramnios, infecciones del tracto urinario y complicaciones 
post parto en relación a la madre, en relación al feto como las 
complicaciones de prematuridad, anomalías congénitas en uno de los 
bebes, retraso en crecimiento del segundo niño, entre otros. 
 
 Infecciones genitales: Las infecciones genitales constituyen una alta 
tasa de morbimortalidad, por la cual la gestante acude mayormente a 
consultas prenatales, ya que las embarazadas son las personas con 
más cambios tanto a nivel hormonal y funcional. 
 
Existen muchas infecciones, dentro de las cuales la más común es la 
vaginosis bacteriana, vaginitis, que son las causantes de varios 
trastornos a nivel de la flora vaginal, causa por la cual se asocia a varios 
problemas que puede provocar parto pre término, ruptura prematura de 
membranas entre otras. Una patología distintiva causada por infección 
durante el embarazo es la corioamnioitis. 
 
Corioamnionitis: 
Según Sharon J.Reeder puntualiza que 14“La corioamnionitis es una 
infección intrauterina, en la cual hay infiltración leucocitica mononuclear 
y polimorfonuclear de las membranas fetales y el líquido amniótico.” 
 





                                                          
14REEDER, S. J. (1995). Enfermería Materno-Infantil. México. Editorial: Interamericana de ediciones.17va 





Según Meza Rojas Diana Mercedes detalla que polihidramnios es15“Un 
acumulo excesivo de líquido amniótico, cuyo diagnóstico es ecográfico 
y que en general conlleva un aumento de riesgos que pueden complicar 
un embarazo”. 
 
A nivel infeccioso, estos sucesos son inciertos, pero se conoce que 
pueden ser causados por alguna enfermedad infecciosa que posea la 
madre como sífilis, toxoplasmosis entre otros, los cuales pueden 
ocasionar al feto un hidrops no inmunológico. 
 
3.4.3. Factores fetales 
 
 Sufrimiento fetal agudo: Es una alteración metabólica complicada 
resultado de la disminución de los intercambios feto materno, lo cual 
conduce a una alteración de la homeostasis fetal y que puede orientar a 
alteraciones tisulares irremediables o a la muerte fetal. 
 
Dentro de las causas más frecuentes y que inducen al Sufrimiento Fetal 
Agudo y determinan la disminución del aporte de sangre al útero, son 
madres que tienen preeclampsia, hipertensión arterial, diabetes tipo II, 
madres que presentan anemia; entre otras de las causan que influyen 
al Sufrimiento Fetal Agudo es la posición de la madre en referencia a 
los últimos meses de gestación (posición decúbito dorsa 
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3.4.4. Factores Útero-Placentarios 
 
 Miomas: Es conocida también como la tumoración benigna presentada 
en el útero de la mujer, también denominada leiomiomatosis; formada 
por gran cantidad de colágeno de manera desordenada semejante a la 
formación de queloide. Aun no se sabe exactamente cuál es la causa 
de esta patología, pero se ha visto asociación a la manifestación de la 
progesterona y estrógenos. Es manifestado en las edades de 40 a 50 
años de la mujer, pero prevalecen durante años en edad fértil de la 
mujer. 
 
 Cesáreas anteriores: En cuanto a la Cesárea 16“es una de las 
intervenciones quirúrgicas más frecuentes de todo el mundo, que 
permite extraer un feto mediante laparotomía e incisión de la pared 
uterina. Constituye un procedimiento obstétrico fundamental para 
reducir daños al recién nacido y a la madre, siempre y cuando se realice 
bajo justificación médica. 
 
Existe razones médicas por la cual se procede a una cesárea entre 
ellas causas maternas (diabetes, toxemia grave, cirugía uterina 
anterior, obstrucción tumoral del canal de parto, placenta previa, etc.) y 
fetales (sufrimiento fetal, desproporción cefalopelvica, feto pre término, 
gestación múltiple, etc.). 
 
Se sugiere en nuestro medio que al tener una cesárea anterior es 
candidata a una nueva intervención quirúrgica (cesárea) en la mayoría 
de los casos. 
                                                          
16REEDER, S. J. (1995). Enfermería Materno-Infantil. México. Editorial: Interamericana de ediciones.17 





 Inminencia de ruptura uterina: Es entendida por el desgarro del 
fragmento supra vaginal del cérvix uterino, del segmento inferior o del 
cuerpo del útero. Es una de las complicaciones más graves que pueden 
existir tanto para la madre y el feto, es más comúnmente en los casos 
de distocias y trabajos de partos laboriosos que en un embarazo 
normal. Muchos de los casos ocurridos son porque excede la 
resistencia elástica de las fibras uterinas, donde en algunas veces logra 
romperlas y produce un accidente dentro del embarazo. 
 
Existen dos causas que producen esta afección: 
De origen uterino: Cicatrices anteriores de cesáreas o intervenciones 
quirúrgicas. 
De origen fetal: Producida por un mal método para la determinación de 
un parto como las dilataciones manuales o la utilización de 
instrumentos como el fórceps.  
 
 Placenta Previa Normoinserta: Es la introducción total o parcial de la 
placenta en la porción inferior del útero sobre el orificio interno o muy 
adyacente del mismo. Es determinado por la presencia de una 
hemorragia indolora que por lo general surge hacia el final del segundo 
trimestre del embarazo. Esta hemorragia puede ser abundante o 
escasa, de manera silenciosa, lo cual entre más sean las semanas de 
gestación mayor va a ser el riesgo de adquirir complicaciones. Además, 
esta puede inflamar el útero lo cual da origen a las contracciones 
uterinas que podría aumentar la zona desprendida y aumentar el 
sangrado. 
 
La causa de la placenta previa se debe a dos factores que 
desencadenan en esta: Factores ovulares, como en la demora en la 




baja del útero y factores maternos como la edad, multiparidad, legrados 
previos entre otros. 
 
•Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI): 
También llamado abruptio placentae o accidente de Baudelocque es la 
separación total o parcial que sufre la placenta normalmente 
implantada después de las 22 semanas de gestación y antes del tercer 
periodo del embarazo. 
 
 Distocia funicular: Es estimada como la situación anatómica y/o 
posicional que implica trastornos del flujo sanguíneo de los vasos 
umbilicales, lo cual incluye alteraciones del tamaño, circulares, simples, 
doble o triple en el cualquier parte fetal especialmente en el cuello, 
prolapso o nudos falsos estos aparecen mayormente cuando el cordón 
es largo .Esta distocia se puede impedir parcial o totalmente con uso 
de exámenes imagenológicos (ecografía),la circulación umbilical es 
evidenciada  mediante los trazos ecocardiográficos fetales . 
 
 Ruptura Prematura de Membranas: Se define Ruptura Prematura de 
Membranas (RPM) como la rotura de las membranas amnióticas que 
acontece antes del inicio espontaneo del trabajo de parto. Se 
encuentran dos tipos de RPM conocidas, como RPM pre término y 
RPM antes de la viabilidad fetal. La primera si sucede antes de las 37  
semanas de gestación y la segunda antes de las 24 semanas de 
gestación .El efecto de esta complicación puede traer consecuencias 
tantos maternas como fetales ;desde el punto de vista materno 
(coriamnionitis ,infección posparto y desprendimiento prematuro de 
placenta) y a nivel fetal (riesgos respiratorios ,compromiso neurológico 




de cambios fisiológicos ,la fuerza contráctil ,hemorragias 
persistente,sobre distención uterina ,causas  inmunes entre otros. 
 
 Toxemia del embarazo: También llamada preeclampsia es una 
enfermedad propia del embarazo, parto y puerperio, que posee un 
origen multisistémico, el cual se relaciona básicamente con un 
desarrollo anormal de la placenta y con la interacción de múltiples 
factores que llevan a daño endotelial. Es entendida como hipertensión 
(140/90 mmHg) y proteinuria (>300mg/24 horas) después de las 20va 
semana del embarazo, suele asociarse con edemas, pero no es 
necesaria su presencia, sino es tratada adecuadamente; puede ser la 
causa de muerte materna o fetal. Si la evolución es progresiva puede 
complicarse produciendo una eclampsia, o el cuadro más grave que es 
el Síndrome de Hellp. 
 
3.4.5. Rol de la Enfermera 
 
 Ley N° 27669 “Ley del Trabajo de la Enfermera” 
 
Según esta ley en el capítulo III, artículo 8 sobre las Responsabilidades 
de la Enfermera(o) nos explica “la defensa de la vida, desde su 
concepción hasta la muerte natural, la promoción y cuidado integral de 
la salud, la participación conjunta en el equipo multidisciplinario de 
salud, en la solución de la problemática sanitaria de la persona, la 
familia y la comunidad, así como en el desarrollo socioeconómico del 
país.” 17 
 
                                                          




 Resolución Ministerial N° 828-2013 MINSA: Norma Técnica de Salud 
para la atención Integral de Salud Neonatal. 
 
Fue creada el 22 de agosto del 2013, donde se publicó en el portal 
institucional del ministerio de salud el proyecto de norma técnica de 
salud para la atención Integral de Salud Neonatal, a efecto de recibir 
las sugerencias y aportes de las entidades públicas y privadas y de la 
ciudadanía en general. 
 
 
ATENCIÓN INMEDIATA DEL RECIÉN NACIDO PRE TERMINO 
El equipo responsable de la atención inmediata de prematuro está 
conformado por el médico neonatólogo, profesional de enfermería 
especialista en atención neonatal, Interno de Medicina e Interno de 
Enfermería. En casos de emergencia y en ausencia de los 
profesionales antes mencionados, el recién nacido puede ser atendido 
por la obstetriz. 
 
El profesional responsable debe encontrarse presente en cada 
nacimiento para realizar la valoración de los factores de riesgo, para 
así reducir las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad neonatal 
inmediata; así como reducir el riesgo de complicaciones severas e 
invalidantes. 
 
Procedimientos generales antes del nacimiento: 
 
- Identificar factores de riesgo perinatal: Obtener y registrar los datos 
de la historia clínica materna. 
 
- Preparar recursos y equipos para la recepción del recién nacido: 




médico; así como el adecuado funcionamiento de los equipos para 
realizar la atención inmediata neonatal. 
 
- Prevenir la pérdida de calor: Asegurar un ambiente térmico de 26°C, 
mantener ventanas y puertas cerradas, disponer de campos o toallas 
pre calentadas para la recepción y el secado del recién nacido. 
 
Procedimientos generales luego del nacimiento: 
 
 
- Realizar la valoración de la condición de recién nacido 
inmediatamente después del nacimiento: se deberá verificar la 
presencia de respiración o llanto, el tono muscular y edad gestacional 
para decidir las intervenciones a aplicar; al no evidenciar respiración, 
se encuentra hipotónico, o alguna malformación congénita mayor 
deberá realizarse el pinzamiento inmediato y corte del cordón 
umbilical y se procederá a la reanimación neonatal. 
 
- Prevenir la pérdida de calor.  
 
- Aspiración de secreciones de las vías aéreas. 
 
- Identificar al neonato: registrar los datos nombre y apellidos de la 
madre, fecha y hora de nacimiento y sexo del recién nacido.  
 
- Prevenir la infección ocular: aplicar terramicina en los ojos. Este 
procedimiento no está indicado en nacimientos por cesárea. 
 
- Prevenir la enfermedad hemorrágica: aplicar Vitamina K 0.5 mg, por 
vía intramuscular en el tercio medio de la cara anterior de muslo. 
 
- Aplicar medidas del cuidado del cordón: verificar la presencia del 
número de vasos normales en el cordón umbilical, colocar una gota 





- Realizar la somatometría: medición del peso, la talla, el perímetro 
cefálico y el perímetro torácico del recién nacido, registrar estos datos 
en la historia clínica neonatal. 
 
- Realizar el examen físico: examinar en forma sistemática al recién 
nacido, incluye la determinación de la edad gestacional aplicando el 
test de Capurro y Ballard. Se recomienda no omitir el examen visual 
de la región anal. 
 
- Registrar los datos en la historia clínica neonatal la puntuación de 
Apgar al minuto y a los 5 minutos.  
 
ATENCIÓN PRIMARIA NEONATAL EN SEGUIMIENTO 
 
El seguimiento neonatal consta necesariamente de 4 controles: a las 
48 horas del alta y posteriormente 1 control cada semana. Los controles 
pueden ser realizados en el establecimiento de salud o en el domicilio 
(mediante la visita domiciliaria); siempre con presencia y participación 
activa de la familia. 
 
La enfermera es el profesional calificado para la realización del 
seguimiento con apoyo del personal técnico, quienes desarrollan 
acciones de captación, acompañamiento y seguimiento del neonato y 
su familia; evaluando el cuidado esencial que recibe el neonato, 
verificando y fortaleciendo las prácticas en el cuidado del niño o niña: 
lactancia materna, lavado de manos, higiene, cuidados del cordón, 
inmunizaciones, abrigo, afecto, identificación de signos de alarma, 
estimulación del desarrollo; este se debe realizarse con el fin de evaluar 





Procedimientos generales del seguimiento neonatal 
 
- Registrar información en la historia clínica: control neonatal 
correspondiente. 
 
- Tomar y registrar las medidas antropométricas del neonato. Realizar 
la medición del peso, talla y perímetro cefálico. 
 
- Realizar el examen físico. 
 
- Verificar que se realizó la toma de muestra para el tamizaje neonatal. 
 
- Verificar la administración de vacunas de acuerdo al esquema 
vigente. 
 
- Reforzar la educación de la familia sobre cuidados integrales del 
neonato: lactancia materna exclusiva, técnica de lactancia, calor, 
higiene, detección de signos de alarma, pautas de estimulación del 
desarrollo, etc. 
 
- Completar la ficha de violencia familiar y maltrato infantil. 
 
 













4. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
4.1. A NIVEL NACIONAL 
TÍTULO  
FACTORES ASOCIADOS A PREMATURIDAD EN EL HOSPITAL II – 1 
DE YURIMAGUAS, JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.18 
 
AUTOR 
Saavedra Casternoque, Hitler – Bachiller de Medicina Humana 
 
TESIS: Iquitos – Perú, 2015 
CONCLUSIONES 
Las madres con recién nacidos prematuros presentan entre 20 a 34 años 
74.5%, proceden de la zona urbano marginal 43.6% y urbana 40.0%, son 
convivientes 76.4% y de nivel de instrucción de secundaria 78.2%; el 
7.3% tienen antecedente de prematuridad, el 49.1% son primíparas y el 
61.8% tienen menos de 6 controles pre natales. El 61.8% han 
presentado morbilidad durante el embarazo; las principales morbilidades 
registradas fueron anemia 38.2%, infección urinaria (ITU) 21.8%, 
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PARTO 
PRETERMINO, HOSPITAL III DANIEL ALCIDES CARRIÓN TACNA, 
ENERO 2004 - DICIEMBRE 2008. 19 
 
AUTOR 
Zelada Prado, Cristian Alexis – Bachiller de Medicina Humana 
 
TESIS: Tacna– Perú, 2009. 
 
CONCLUSIONES 
La incidencia de parto pre término fue de 4.44%. Los factores de riesgo 
maternos fueron: antecedente de parto pre término, gran multiparidad, 
tiene de 1 a 3 controles prenatales, presentan cardiopatía, anemia, y 
madre añosa. El factor de riesgo fetal fue el embarazo doble. Los 
factores de riesgo uterinos fueron: infecciones y miomas y los factores 
de riesgo placentarios fueron: Placenta previa con 6,67%, 
desprendimiento prematuro de placenta con 2,42%, preeclampsia y 
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FACTORES ASOCIADOS A PREMATUREZ NEONATAL EN HIJOS DE 
MADRES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL ALEMÁN 




Martínez Valverde, Lucrecia – Bachiller de Medicina Humana 
 
 





Características socio-demográficas de las madres adolescentes fueron: 
edades entre dieciséis y diecisiete años, procedentes de zona urbana, 
educación primaria y su estado civil unión libre.  
Factores maternos asociados a prematurez neonatal: talla mayor a 
ciento cincuenta centímetros, no tenían hábitos tóxicos, primigestas, 
presentaron período Intergenésico corto, aborto y embarazo pre término 
previo, IVU durante el segundo y tercer trimestre de embarazo seguido 
de RPM y sangrado en el tercer trimestre, también presentó hipertensión 
gestacional, enfermedad periodontal, se realizaron de 3 a 4 CPN y la 
mayoría no planeo el embarazo actual, condiciones que pueden 
provocar complicaciones para el nuevo ser. 
Factores fetales asociados a prematurez neonatal, en relación a los 
neonatos, se encontró con peso al nacer de 1001 a 2000 gramos, edad 
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gestacional de 35 a 36 semanas, retardo del crecimiento intrauterino y 
malformación congénita; la mayoría se consideraron de causa idiopática 




Dado que la prematurez está caracterizado por una edad gestacional antes 
de las 37 semanas, un bajo peso al nacer y que en ella se identifican ciertas 
características propias del binomio materno-fetal. 
 
Es probable que exista una asociación directa entre los factores maternos y 

























1. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
1.1. Técnica 
 




Se utilizó la ficha de observación documental el cual se obtuvo y extrajo 
los datos significativos de las Historias Clínicas del prematuro (Ver 
Anexo 1) basados en la Historia clínica perinatal base. (Ver Anexo 2). El 
cual consta de características de la prematurez neonatal, características 








2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación Espacial 
La investigación se realizó en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza, en la oficina de estadística y el servicio de neonatología este 
último cuenta con cunas, cunas radiantes e incubadoras; se encuentra 
dividido en 5 sectores: Área de recepción del Recién Nacido, Sector A 
neonatos enfermos que nacieron el hospital, Sector B neonatos 
infectados que nacieron en el hospital, Unidad de Cuidados Intensivos y 
Alojamiento conjunto o lado materno donde el neonato se queda con la 
madre hasta el momento del alta. Se ubica en Av. Daniel Alcides Carrión 
505, La Pampilla. Cercado – Arequipa. 
 
2.2. Ubicación Temporal 
Enero a Diciembre del año 2016. 
 
2.3. Unidades de Estudio 
2.3.1. Universo 
El universo estuvo conformado por 168 recién nacidos prematuros 




Se aplicó la formula según Mario Rodríguez con un margen de error de 











 168 x 400








𝑥 = 118.5 
 
𝑥 = 119 
 
2.3.3. Criterios de inclusión 
- Niños recién nacidos vivos prematuros de enero a diciembre del 2016. 
 
2.3.4. Criterio de exclusión 
- Niños nacidos antes de la 20 semana. 
- Niños nacidos después de la 37 semana de gestación. 
- Niños nacidos a término. 
- Niños muertos. 
- Niños con datos de historias clínicas incompletas.  
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 Se coordinó con el Decanato de la Escuela Profesional de Enfermería de 
la Universidad Católica de Santa María para la obtención de la Carta de 





 Se realizó la solicitud a la Dirección General del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza, con referencia a la oficina de Estadística e Informática 
para la obtención de historias clínicas. 
 Se coordinó con el Jefe del Servicio de Neonatología del Hospital Honorio 
Delgado Espinoza, para el permiso de obtención de datos del libro de 
nacimientos de los recién nacidos prematuros de las fechas 
determinadas. 
 Se solicitó las historias clínicas de todos los recién nacidos prematuros 
nacidos en los meses de enero a diciembre del 2016, para la obtención 
de los datos en la guía de observación. 
 La recolección de datos se realizó con la aplicación del instrumento. 
 
 
 Los datos fueron registrados en la ficha de observación (Ver Anexo 1), 
luego codificados y tabulados para su procesamiento. 
 
 
 Se sistematizó los datos utilizando el programa SPSS versión 24 y 
presentó en tablas estadísticas. 
 
 Se evaluó la asociación entre la prematurez neonatal y los factores 
asociados maternos, fetales y útero-placentario, donde se buscó 
encontrar la asociación entre ellos empleando el Chi Cuadrado, para ver 
si existe o no presencia de asociación y significación entre ellos, con un 
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Ficha de observación de datos, material de escritorio, material, 





















































RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN SEXO – HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. ENERO A DICIEMBRE 
DEL 2016. 
 
SEXO N° % 
Masculino 62 52 
Femenino 57 48 
Total 119 100 
                                     Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
En esta primera Tabla, se presenta a la población en estudio constituida por 
119 recién nacidos prematuros, de los cuales el 52% son de género 
masculino y el 48% femenino. 
 
Donde se deduce que más de la mitad de los recién nacidos prematuros 
son de género masculino, lo que coincide con la literatura consultada desde 
















RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO  Y EDAD 
GESTACIONAL – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 





PESO AL  
NACER (GR) 
< 27 28 – 32 33 - 36 TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
<1000 3 2.5 3 2.5 0 0 6 5 
1001 a 1500 1 0.8 6 5 5 4 12 10 
1501 a 2000 0 0 8 7 19 16 27 23 
2001 a 2500 1 0.8 3 2.5 62 52 66 55 
Más de 2500 0 0 0 0 8 7 8 7 
TOTAL 5 4 20 17 94 79 119 100 
       Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
En la tabla se presenta, el peso en gramos que alcanzaron al nacer los recién 
nacidos prematuros estudiados, observándose que el 55% obtuvo un peso de 
2001 a 2500 gramos y un acumulado de 38 % por debajo de los 2000 gramos, 
el 79% nacieron entre las 33 a 36 semanas, el 17% entre la 28 y 32 semanas 
y menor a las 27 semanas 4%. 
 
Deduciendo así que más de la mitad de los recién nacidos prematuros tuvieron 
un peso entre 2001 a 2500 gramos con bajo peso al nacer y nacieron entre la 






RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN LA EDAD Y TIPO DE PARTO 
DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. 
ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
TIPO DE  
PARTO 
EDAD 
Distócico Eutócico TOTAL 
N° % N° % N° % 
10 a 19 años 4 3,4 7 5,9 11 9,2 
20 a 29 años 44 37 22 18,5 66 55,5 
30 a 39 años 













TOTAL 81 68 38 32 119 100 
   Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
Se observó que la edad materna predominante estuvo comprendida entre 20 a 
29 años comprendiendo un 55.5%, un 28.6% de 30 a 39 años, un 6.7% de 40 a 
más y un 9.2% de 10 a 19 años de edad; además el 68% de los recién nacidos 
prematuros nacieron por parto distócico y un 32 % por parto eutócico. 
Donde se identificó que menos de las dos cuartas partes del total de las madres 
de los recién nacidos prematuros tenían entre 20 y 29 años además cursaron 











RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN LA PARIDAD Y CONTROLES 
PRENATALES DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO 
DELGADO ESPINOZA.ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 








4 a más 
controles 
TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
Nulípara 1 1 4 3.4 22 18 27 22.4 
Primípara 2 1.7 7 6 31 26 40 34 
Multípara 4 3 10 8.4 32 27 46 38.4 
Gran multípara 1 1 1 1 4 3.4 6 5.4 
TOTAL 8 7 22 18.8 89 74.4 119 100 
     Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
En la presente tabla se puede apreciar que el 38.4% son recién nacidos 
prematuros de madres multíparas, el 34% de madres primíparas, el 22.4% 
madres nulíparas y un 5.4% de madres gran multípara; además el 74.4% 
tuvieron de 4 a más controles. 
Se deduce que más de un cuarto de madres de los recién nacidos prematuros 












RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN ESTADO CONYUGAL Y NIVEL 
DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO 





NIVEL DE  
INSTRUCCION 
Soltero Conviviente Casado TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
Primaria 2 1.7 6 5 0 0 8 6.7 
Secundaria 14 11.8 49 41.2 17 14.3 80 67.2 
Superior 5 4.2 20 17 6 5 31 26.1 
TOTAL 21 17.7 75 63.2 23 19.3 119 100 
    Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017.        
 
Se evidencia que el nivel de instrucción que presentan las madres de los recién 
nacidos con prematurez neonatal, demuestra que el 67.2% es de nivel 
secundario, y el estado conyugal con mayor porcentaje fue el de conviviente con 
el 63.2%. 
Con lo que se deduce que menos de la mitad de madres de los recién nacidos 
prematuros cursaron un nivel de instrucción de secundaria completa y su estado 














RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN ANTECEDENTES 
OBSTÉTRICOS DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO 
DELGADO ESPINOZA. ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS    N° % 
Recién nacido pre término 6 5 
Recién nacido pre término y aborto 2 1.7 
Recién nacido pre término y cesáreas 
anteriores 
1 1 
Aborto 16 13.4 
Aborto y cesáreas anteriores 3 2.5 
Cesáreas anteriores 17 14.3 
Sin datos registrados 74 62.2 
Total 119 100 




Se aprecian los antecedentes obstétricos presentados por las madres de los 
recién nacidos prematuros según los registros de las historias clínicas, donde el 
62.2 % sin datos registrados, el 14.3 % presenta como antecedente haber tenido 
cesáreas anteriores, el 13.4 % haber tenido algún aborto anteriormente, el 5% 
de haber tenido un prematuro, el 2.5% de haber tenido un aborto y cesárea 
anterior y por último un 1.7% tener un recién nacido a pre termino y un aborto. 
Donde se deduce que menos de las tres cuartas partes de los recién nacidos 











TABLA N° 7 
 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PATOLOGÍAS ASOCIADAS A 
LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. 
ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
PATOLOGÍAS ASOCIADAS N° % 
Diabetes 4 3.4 






Hipertensión arterial 5 4.2 
Obesidad 2 1.7 
Sin datos registrados  106 89.1 
Total 119 100 
   Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
Se puede observar las patologías asociadas, donde el 89.1% según las historias 
clínicas no registran datos, el 4.2% con hipertensión arterial, el 3.4% diabetes y 
el 1.7% obesidad. 
 
Donde se identificó que más de las tres cuartas partes de los recién nacidos 
prematuros según patologías asociadas de la madre no contaron con datos 
registrados en las historias clínicas.   















TABLA N° 8 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EMBARAZO MÚLTIPLE E 
INFECCIONES GENITALES DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL 





 Embarazo múltiple 
SI NO Total 
N° % N° % N° % 
26 22 93 78 119 100 
Infecciones genitales 27 22.7 92 77.3 119 100 
          Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
Se muestra que el embarazo múltiple e infecciones genitales que presentaron 
las madres de los recién nacidos prematuros en mayor porcentaje el 78% y 
77.3% no lo sufrió; el 22% y 22.7% sí lo sufrió.  
 
Se deduce que menos de un cuarto del total de los recién nacidos prematuros 
























TABLA N° 9 
 
FACTORES FETALES PRESENTES EN LOS RECIÉN NACIDOS 
PREMATUROS – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 





SI NO Total 
N° % N° % N° % 
Sufrimiento fetal 
agudo 
8 7 111 93.2 119 100 
         Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
Se muestra los factores fetales presentados por los recién nacidos prematuros 
con relación al sufrimiento fetal agudo, en mayor porcentaje el 93.2% no lo sufrió 
y el 7% sí lo sufrió.  
 






















TABLA N° 10 
 
FACTORES ÚTERO - PLACENTARIOS PRESENTES EN LAS MADRES DE 
LOS RECIÉN NACIDOS PREMATUROS – HOSPITAL REGIONAL HONORIO 




SI NO Total 
N° % N° % N° % 
Miomas 2 2 117 98 119 100 
Cesáreas anteriores 12 10 107 90 119 100 
Inminencia de ruptura uterina 1 1 118 99 119 100 
Placenta previa 6 5 113 95 119 100 
Desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta 
0 0 119 100 119 100 
Distocia funicular 0 0 119 100 119 100 
Ruptura prematura de 
membranas 
32 27 87 73 119 100 
Toxemia del embarazo 36 30 83 70 119 100 
       Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
Se observa los factores útero placentario registrado en las historias donde, el 
98% no ha tenido miomas y el 2% si, el 10% ha tenido una cesárea anterior y un 
90% que no, el 99% no ha tenido una inminencia de ruptura uterina y el 1% sí, 
el 95% no ha tenido placenta previa y el 5% sí. En relación al Desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta y distocia funicular el 100% no ha tenido, el 
73% no tuvo Ruptura prematura de membranas y el 27% si; el 70% no tuvo 
toxemia del embarazo y el 30% sí. 
Donde se puede deducir que un cuarto del total de las madres de los recién 
nacidos prematuros presentaron una ruptura prematura de membranas y 





TABLA N ° 11  
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PATOLOGIAS – HOSPITAL 




Respiratorias 13 11 
Respiratorias e infecciosas 10 8 
Respiratorias, infecciones, cardiovasculares, metabólicas 1 1 
Respiratorias ,infecciones, metabólicas 2 1.7 
Respiratorias, infecciones, metabólicas, hematológicas 8 6.7 
Respiratorias, infecciones ,hematológicas 4 3 
Respiratorias, infecciones ,hematológicas, neurológicas 1 1 
Respiratorias, infecciones ,hematológicas, oftálmicas 1 1 
Respiratorias y metabólicas 1 1 
Respiratorias, metabólicas, hematológicas 6 5 
Respiratorias, metabólicas, hematológicas, 
gastrointestinales 
1 1 
Respiratorias y hematológicas 2 1.7 
Respiratorias y neurológicas 3 2.5 
Respiratorias, infecciosas, metabólicas, hematológicas 1 1 
Neurológicas 2 1.7 
Infecciosas 15 12.6 
Infecciosas y cardiovasculares 1 1 
Infecciosas, cardiovasculares, metabólicas, hematológicas 1 1 
Infecciosas y metabólicas 4 3 
Infecciosas y metabólicas, hematológicas 6 5 
Infecciosas y hematológicas 2 1.7 
Infecciosas y neurológicas 1 1 
Cardiovasculares 1 1 
Cardiovasculares, metabólicas, hematológicas 1 1 
Metabólicas  2 1.7 
Metabólicas y hematológicas 12 10 
Hematológicas 5 4 
Ninguno patología 12 10 
Total 119 100 





Con respecto a las patologías asociadas el 12.6% presentó patologías 
infecciosas, el 11% presento patología respiratoria, 8% presento patologías 
respiratorias y a la vez patologías infecciosas, 10% presento patologías 
Metabólicas además un 10% no presentó ninguna patología respectivamente. 
 
Se dedujo que el 12.6% de los recién nacidos prematuros presentaron patologías 
infecciosas, el 11% patologías respiratorias y un 8% presento patólogas 

































RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y TIPO DE 
PARTO DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 
ESPINOZA. ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
TIPO DE  
PARTO 
PESO 
Distócico Eutócico TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 1000 gr. 3 3 3 2.5 6 5 
1001 a 1500 gr. 7 6 5 4 12 10 
1501 a 2000 gr. 
2001 a 2500 gr. 



















TOTAL 81 68 38 32 119 100 
     Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2 =7.52 p = 0.111 p > 0.050 
 
Se muestra los pesos de los recién nacidos prematuros donde se evidencio que 
el 55% tuvieron de 2001 a 2500 gramos; además se observó que el 68 % 
nacieron por parto distócico. 
Deduciendo así que más de un cuarto del total de los recién nacidos prematuros 
nacieron con un peso comprendido entre 2001 a 2500 gramos, es decir, bajo 
peso al nacer y también nacieron por parto distócico. 
Se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.111 que es mayor a 0.05, por ende no se rechaza la 







TABLA N° 13 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y TIPO 
DE PARTO DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 
ESPINOZA. ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
TIPO DE PARTO 
EDAD  
GESTACIONAL 
Distócico Eutócico TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 27 semanas 4 3. 1 1 5 4 
De 28 a 32 semanas 13 11 7 6 20 17 
De 33 a 36 semanas 64 54 30 25 94 79 
TOTAL 81 68 38 32 119 100 
          Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2 =0.414   p = 0.813   p > 0.050 
 
Se muestra la edad gestacional de los recién nacidos prematuros donde se 
evidencio que el 79% nacieron entre la 33 a 36 semanas; además se observó 
que el 68% de los recién nacidos prematuros nacieron por parto distócico. 
Deduciendo así que más de la mitad de los recién nacidos prematuros nacieron 
entre las semanas 33 a 36, siendo prematuros tardíos y también por parto 
distócico. 
Se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.813 que es mayor a 0.05, por ende no se rechaza la 
hipótesis nula y no existe asociación entre la edad gestacional y el tipo de parto 






TABLA N ° 14 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PARIDAD DE LA MADRE Y 
EDAD GESTACIONAL– HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 







De 28 a 32 
semanas 
De 33 a 36 
semanas 
TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
Nulípara 4 3 7 6 16 13 27 22.7 
Primípara 1 1 5 4 34 29 40 33.6 
Multípara 0 0 6 5 40 34 46 39 
Gran multípara 0 0 2 2 4 3 6 5 
TOTAL 5 4 20 17 94 79 119 100 
Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2 =14.837    p = 0.022   p < 0.050 
 
En la tabla se aprecia la paridad de la madre y la edad gestacional, donde se 
evidencia que el 39% nacieron por madres multíparas, el 29% por madres 
primíparas y un 79% nacieron entre la 33 a 36 semanas. 
 
Deduciendo así que más de un cuarto del total de los recién nacidos prematuros 
nacieron por madres multíparas respectivamente y tuvieron una edad 
gestacional entre las 33 a 36 semanas siendo prematuros tardíos. 
 
Se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.022 que es menor a 0.05, por ende, no se rechaza la 
hipótesis nula y si existe asociación entre la edad gestacional y la paridad de 







TABLA N° 15 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y 
CONTROLES PRENATALES DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL 









1 a 3 
controles 
4 a más 
controles 
TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
Hasta 1000 gr. 0 0 3 2.5 3 2.5 6 5 
1001 a 1500 gr. 3 2.5 5 4.2 4 3.4 12 10.1 
1501 a 2000 gr. 1 0.8 3 2.5 23 19.3 27 22.7 
2001 a 2500 gr. 4 3.4 9 7.6 53 44.5 66 55.5 
más de 2500 gr. 0 0 2 1.7 6 5 8 6.7 
TOTAL 8 6.7 22 18.5 89 74.8 119 100 
       Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2   =19.751 p = 0.011 p < 0.050 
 
Según la presente tabla se observa que el 55.5% nacieron entre 2001 a 2500 
gramos, y un 74.8% los recién nacidos prematuros tuvieron de 4 a más controles 
pre natales. 
Deduciendo así que cerca de la mitad de los recién nacidos prematuros nacieron 
con un peso comprendido entre 2001 a 2500 gramos, es decir, un bajo peso al 
nacer y tuvieron de 4 a más controles prenatales. 
Se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.011 que es menor a 0.05, por ende, se rechaza la hipótesis 






TABLA N° 16 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y 
CONTROLES PRE NATALES DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL 








1 a 3 
controles 
4 a más 
controles 
TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
Hasta 27 semanas 0 0 1 1 4 3 5 4 
De 28 a 32 semanas 2 2 7 6 11 9 20 17 
De 33 a 36 semanas 6 5 14 12 74 62 94 79 
TOTAL 8 7 22 18 89 75 119 100 
    Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
(xi)2   =5.544   p = 0.236 p > 0.050 
 
Se observó que el 79 % de los recién nacidos prematuros nacieron entre la 33 a 
36 semanas de gestación, 17% tuvieron una edad gestacional de 28 a 32 
semanas , 4% una edad gestacional menor a 27 semanas , además  el 75% 
tuvieron más de 4 controles prenatales. 
Deduciendo así que más de la mitad de los recién nacidos prematuros 
presentaron una edad gestacional entre 33 a 36 semanas, siendo prematuros 
tardíos y tuvieron de 4 a más controles pre natales. 
Se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.236 que es mayor a 0.05, por ende, no se rechaza la 
hipótesis nula y no existe asociación entre la edad gestacional y el control pre 






TABLA N° 17 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y 
EMBARAZO MÚLTIPLE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 






Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 1000 gr. 2 1.7 4 3 6 5 
1001 a 1500 gr. 3 2.5 9 8 12 10 
1501 a 2000 gr. 3 2.5 24 20 27 23 
2001 a 2500 gr. 18 15 48 40 66 55 
Más de 2500 gr. 0 0 8 7 8 7 
TOTAL 26 22 93 78 119 100 
       Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2   =5.73 p = 0.22 p > 0.050 
 
Se observó que el 55 % de los recién nacidos prematuros nacieron con un peso 
comprendido entre 2001 a 2500 gramos, un 38% presento un peso menor a 2000 
gramos y el 22 % de los prematuros nacieron de un embarazo múltiple. 
Deduciendo así que el 15% de recién nacidos prematuros nacieron con un peso 
comprendido entre 2001 a 2500 gramos, es decir, bajo peso al nacer y nacieron 
de un embarazo múltiple. 
Como se puede observar en los resultados, se aplicó la prueba de Chi cuadrado 
(xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se obtuvo un p-valor=0.22 que es mayor 
a 0.05, por ende, no se rechaza la hipótesis nula y no existe la asociación entre 






TABLA N° 18 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y 
EMBARAZO MÚLTIPLE – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 






Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 27 semanas 3 2.5 2 2 5 4 
De 28 a 32 semanas 3 2.5 17 14 20 17 
De 33 a 36 semanas 20 17 74 62 94 79 
TOTAL 26 22 93 78 119 100 
Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
(xi)2 =4.83  p = 0.089 p > 0.050 
 
Se observó que los recién nacidos prematuros que nacieron entre la 33 a 36 
semanas fueron 79 % y un 22% nacieron por un embarazo múltiple. 
Deduciendo así que el 17% de los recién nacidos prematuros nacieron con un 
peso comprendido entre la 33 a 36 semanas siendo prematuros tardíos y a su 
vez nacieron de un embarazo múltiple. 
Se aplicó la prueba del Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.089 que es mayor a 0.05, por ende, no se rechaza la 








TABLA N ° 19 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y 
SUFRIMIENTO FETAL – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 




Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 1000 gr. 0 0 6 5 6 5 
1001 a 1500 gr. 2 1.7 10 8 12 10 
1501 a 2000 gr. 3 2.5 24 20 27 23 
2001 a 2500 gr. 2 1.7 64 54 66 55 
más de 2500 gr. 1 1 7 6 8 7 
TOTAL 8 7 111 93 119 100 
      Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2   =5.015   p = 0.286 p > 0.050 
 
En la presente tabla se muestra que un 55 % nacieron con peso entre 2001 a 
2500 gramos respectivamente y un 7 % que presento sufrimiento fetal.  
 
Se deduce que el 1.7% de los recién nacidos prematuros nacieron con peso 
entre 2001 A 2500 gramos, es decir, bajo peso al nacer y presentaron sufrimiento 
fetal según el registro de historias clínicas. 
 
Se observa en los resultados, se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un 
nivel de confianza del 95%, se obtuvo un p-valor=0.286 que es mayor a 0.05, por 
ende, no se rechaza la hipótesis nula y no existe asociación entre el sufrimiento 









TABLA N° 20 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y TOXEMIA 
DEL EMBARAZO PRESENTADA POR LAS MADRES – HOSPITAL 





Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 1000 gr. 1 1 5 4.2 6 5 
1001 a 1500 gr. 4 3.4 8 6.7 12 10.1 
1501 a 2000 gr. 11 9.2 16 13.4 27 22.7 
2001 a 2500 gr. 16 13.4 50 42 66 55.5 
más de 2500 gr. 4 3.4 4 3.4 8 6.7 
TOTAL 36 30.4 83 69.7 119 100 
      Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
 
(xi)2   =4.595   p = 0.331 p > 0.050 
 
En la Tabla se observa que el 55.5 % nacieron con peso entre 2001 a 2500 
gramos y un 30.4% las madres de los recién nacidos pre término padeció 
toxemia del embarazo. 
Deduciendo así que un 13.4% del total de recién nacidos prematuros nacieron 
con peso entre 2001 a 2500 gramos, es decir, bajo peso al nacer y a la vez sus 
madres padecieron toxemia del embarazo. 
En los resultados, al aplicar la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de 
confianza del 95%, se obtuvo un p-valor=0.331 que es mayor a 0.05, por ende, 
no se rechaza la hipótesis nula y no existe asociación entre la toxemia del 





TABLA N ° 21 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y 
TOXEMIA DEL EMBARAZO PRESENTADA POR LAS MADRES – 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. ENERO A 





Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 27 semanas 0 0 5 4 5 4 
De 28 a 32 semanas 6 5 14 12 20 17 
De 33 a 36 semanas 30 25 64 54 94 79 
TOTAL 36 30 83 70 119 100 
                   Fuente: Elaboración propia Arequipa 2017. 
 
(xi)2   =2.292   p = 0.318 p > 0.050 
 
Se observa que el 79 % de todos los recién nacidos prematuros nacieron entre 
33 a 36 semanas, 21 % menor a 32 semanas gestacionales; además el 30 % la 
madre padeció de toxemia del embarazo. 
 
Deduciendo así que un cuarto del total de los recién nacidos prematuros nacieron 
con un peso entre la 33 a 36 semanas, siendo prematuros tardíos y a la vez sus 
madres padecieron de toxemia del embarazo. 
 
En los resultados, se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de 
confianza del 95%, se obtuvo un p-valor=0.318 que es mayor a 0.05, por ende, 
no se rechaza la hipótesis nula y no existe asociación entre la toxemia del 






TABLA N ° 22 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y RUPTURA 
PREMATURA DE MEMBRANAS PRESENTADA POR LAS MADRES – 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. ENERO A 




Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 1000 gr. 2 2 4 3 6 5 
1001 a 1500 gr. 4 3 8 7 12 10 
1501 a 2000 gr. 7 6 20 17 27 23 
2001 a 2500 gr. 19 16 47 39 66 55 
más de 2500 gr. 0 0 8 7 8 7 
TOTAL 32 27 87 73 119 100 
              Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2   =3.456   p = 0.485 p > 0.050 
 
En la tabla presentada se observa que del total el 55 % de los recién nacidos pre 
término tuvieron un peso entre 2001 a 2500 gramos y un 27 % de las madres de 
la población de estudio padeció de ruptura prematura de membranas. 
Deduciendo así que el 16% de los recién nacidos prematuros nacieron con peso 
entre 2001 a 2500 gramos, es decir, bajo peso al nacer y a la vez sus madres 
padecieron ruptura prematura de membranas. 
Se puede observar en los resultados, se aplicó la prueba de Chi cuadrado (xi)2   
con un nivel de confianza del 95%, se obtuvo un p-valor=0.485 que es mayor a 
0.05, por ende, no se rechaza la hipótesis nula y no existe asociación entre el 





TABLA N ° 23 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRESENTADA POR LAS 
MADRES – HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. 
ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
                        RPM 
EDAD  
GESTACIONAL 
Si No TOTAL 
N° % N° % N° % 
Hasta 27 semanas 3 3 2 2 5 4 
De 28 a 32 semanas 8 7 12 10 20 17 
De 33 a 36 semanas 21 18 73 61 94 79 
TOTAL 32 28 87 73 119 100 
           Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2 =5.526 p = 0.063 p > 0.050 
 
En la tabla se observa que del total el 79% nacieron entre la 33 a 36 semanas, 
el 17% dentro de la 28 y 32 semanas, el 4% hasta 27 semanas; además el 27% 
la madre padeció ruptura prematura de membranas. 
 
Deduciendo así que el 18% de los recién nacidos prematuros nacieron entre la 
33 a 36 semanas, siendo prematuros tardíos y a la vez la madre de la población 
referida sufrió ruptura prematura de membranas. 
 
Como se puede observar en los resultados, se aplicó la prueba de Chi cuadrado 
(xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se obtuvo un p-valor=0.063 que es mayor 
a 0.05, por ende, no se rechaza la hipótesis nula y no existe asociación entre la 





TABLA N ° 24 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN PESO AL NACER Y 
PATOLOGIAS ASOCIADAS DE LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL 










1500  gr 







N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Diabetes 0 0 0 0 1 1 3 3 0 0 4 3 
Diabetes, obesidad 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
Tuberculosis 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
HTA 0 0 1 1 1 1 1 1 2 2 5 4 
Obesidad 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2 
Sin datos registrados  6 5 9 8 24 20 61 51 6 5 106 89 
TOTAL 6 5 12 10 27 23 66 55 8 7 119 100 
Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
 
(xi)2   =30.831 p = 0.057 p > 0.050 
 
La presente tabla muestra que el 89% no registra haber padecido ninguna 
patología asociada y el 55% nacieron con peso entre 2001 a 2500 gramos. 
 
Deduciendo así que más de la mitad de la población según el registro de las 
historias clínicas, nacieron con pesos comprendidos entre 2001 a 2500 gramos, 
es decir, bajo peso al nacer y además no registraron datos según patología 
asociada a la madre. 
 
Se aplicó del Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se obtuvo un 
p-valor=0.057 que es mayor a 0.05 y por ende no se rechaza la hipótesis nula y 






TABLA N ° 25 
 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y 
PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA MADRE – HOSPITAL REGIONAL 








De 28 a 32 
semanas 
De 33 a 36 
semanas 
TOTAL 
N° % N° % N° % N° % 
Diabetes 0 0 2 2 2 2 4 3 
Diabetes, obesidad 0 0 0 0 1 1 1 1 
Hipotiroidismo 0 0 1 1 0 0 1 1 
Hipertensión Arterial 0 0 1 1 4 3 5 4 
Obesidad 0 0 0 0 2 2 2 2 
Sin datos registrados   5 4 16 13 85 71 106 89 
TOTAL 5 4 20 17 94 79 119 100 
 Fuente: Elaboración propia, Arequipa 2017. 
(xi)2   =9.476   p = 0.488   p > 0.050 
 
La presente tabla muestra que el 89% no registra haber padecido ninguna 
patología asociada y el 79% nacieron entre la 33 a 36 semanas de gestación. 
 
Deduciendo así que cerca de las tres cuartas partes de la población estudiada 
según el registro de las historias clínicas, nacieron con pesos comprendidos 
entre la 33 a 36 semanas de gestación, siendo prematuros tardíos y además no 
registraron datos según patología asociada a la madre. 
 
Al aplicar la prueba de Chi cuadrado (xi)2 con un nivel de confianza del 95%, se 
obtuvo un p-valor=0.488 que es mayor a 0.05, por ende, no se rechaza la 
hipótesis nula y no existe asociación entre la edad gestacional y las patologías 








Primera:  Las características principales en los recién nacidos prematuros, 
son de sexo masculino, con peso entre 2001 a 2500 gramos, 
nacidos entre la 33 a 36 semanas, y con patologías asociadas 
como infecciosas y respiratorias. 
 
Segunda:  Los factores socio-demográficos; la edad es 20 a 29 años, con nivel 
de instrucción secundaria completa y estado conyugal conviviente. 
Los factores maternos; parto distócico (cesárea), madres 
multíparas, con controles pre natales de 4 a más durante la 
gestación, sin datos registrados en antecedente obstétrico al igual 
que patologías de la madre los cuales fueron  por encima del 30%; 
con respecto al embarazo múltiple fue por debajo  del 30% al igual 
que las  infecciones genitales. En los factores fetales un 7% 
padeció de sufrimiento fetal agudo. Por último, los factores útero 
placentarios fueron prematuros nacidos de madres con toxemia del 
embarazo y ruptura prematura de membranas con menos del 30% 
respectivamente. 
 
Tercera: La asociación según el chi cuadrado de los factores es: la edad 
gestacional con la paridad de la madre; entre el peso del prematuro 














Los hallazgos encontrados en la presente investigación es que nos permitimos 
recomendar lo siguiente a fin de contribuir a la disminución de los nacimientos 
prematuros del Hospital Honorio Delgado Espinoza. 
 
Primero:  Al Departamento de Enfermería y a su vez a la Jefa del Servicio de 
Neonatología que a partir de la presente investigación se pueda 
desarrollar nuevos estudios orientados a mejorar la vigilancia, 
seguimiento y monitoreo a los neonatos en especial a los 
prematuros para brindar mayor calidad de vida. 
 
Segundo:  A la Jefa del Servicio de Neonatología para que realice las 
coordinaciones pertinentes con el Jefe del Servicio de 
Neonatología para el mejor y completo llenado de las historias 
clínicas de los neonatos prematuros, lo cual permitirá facilitar mejor 
información para futuras investigaciones. 
 
Tercera:    A las enfermeras en atención primaria, en que se fortalezca la 
promoción para la salud de la mujer, el cuidado del recién nacido 
prematuro en el hogar para que prevenir riesgos y reintegrar a la 
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    N°……............... 
FICHA DE OBSERVACIÓN: FACTORES ASOCIADOS A 
PREMATUREZ NEONATAL, HOSPITAL REGIONAL HONORIO 
DELGADO ESPINOZA. AREQUIPA ENERO - DICIEMBRE DEL 2016.  
Arequipa:…………………………………….                              Historia Clínica:…………… 
I. Características del neonato prematuro: 
 Peso en gramos: 
<1000gr (    )   1001-1500gr (    )  1501-2000gr (    )   2001-<2500gr (     )   >2500gr. (    ) 
 Género: 
Femenino (    )                      Masculino (    ) 
 Edad Gestacional: 
<27 semanas (    )         28-32 semanas (    )           33-36 semanas (    ) 
 Patologías del recién nacido a pre-término: 
Respiratorias   (    )       Infecciosas   (     )       Cardiovasculares   (     )    Metabólicas (    )    
Hematológicas (    )    Oftálmicas (     )     Gastrointestinales (     )         Renales   (    ) 
Endocrinos (     )       Neurológicas (     )      Inmunológicas   (     ) 
II. Factores Socio-demográficas: 
 Edad de la madre: 
10 a 19 años (    )        20 a 29 años (    )      30 a 39 años (    )        40 a más (    ) 
 Estado conyugal: 
Soltera (   )            Conviviente (    )              Casada (    ) 
 Nivel de Instrucción: 
Primaria (    )               Secundaria (    )            Superior (    ) 
III. Factores maternos: 
 Tipo de parto:  
Eutócico (    )                 Distócico (    ) 
 Paridad: 
Nulípara (    )                 Primípara (1 parto) (    )           Multípara (2 a 4 partos) (    ) 
Gran multípara (4 a más partos) (    ) 
 Controles pre-natales: 
0 (    )                          1 a 3 (    )            4 a más (    ) 
 Antecedentes obstétricos: 
Recién nacido pre término (    )     Aborto (    )    Cesárea (    )   Sin datos registrados (   ) 
 Patologías asociadas: 
Diabetes (    )     Cardiopatía  (    )     Anemia (    )      TBC (    )      Hipertensión (    )   
Sin datos registrados (   ) 
 Embarazo múltiple:                             Si (    )        No  (    ) 
 Infecciones genitales:       Si (    )        No  (    ) 
III. Factores fetales: 
 Sufrimiento fetal agudo:               Si (    )        No  (    ) 
IV. Factores útero-placentarios: 
 Miomas:        Si (    )           No  (    ) 
 Cesáreas anteriores:       Si (    )           No  (    ) 
 Inminencia de ruptura uterina:      Si (    )           No  (    ) 
 Placenta previa:       Si (    )           No  (    ) 
 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta:          Si (    )           No  (    ) 
 Distocia funicular:       Si (    )           No  (    ) 
 Ruptura prematura de membranas:     Si (    )           No  (    ) 










HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE 
Fuente: Según la CLAP21/SMR22 – OPS23/OMS24 





                                                          
21 Centro Latinoamérica de Perinatología 
22 Salud de la Mujer y Reproductiva 
23 Organización Panamericana de la Salud 
24 Organización Mundial de la salud 
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